








Pieloplastia laparoscaépica peritoneal transmesentérica

tefiida con colorante por las fenestraciones del catéter una
vez retirada la guia del catéter. (Figura 6). Finalmente se
cerr6 la porcion anterior de la anastomosis picloureteral
iniciando en el dngulo inferior con sutura continua. Se
coloc6 un drenaje tipo Penrose en las inmediaciones de
la plastia ureteropiélica al exterior de la pared abdominal
a través del trocar inferior.

Figura 6. Anastomosis con sutura continua y colocacion de catéter
doble “J”.

En caso de un vaso aberrante polar como responsable
de la obstruccion ureteropiélica la intervencion fue similar,
s6lo que el punto de traccion ureteral se colocd después
de haber cortado la unidn ureteropiélica y de colocar el
uréter por delante de dicho vaso.

En un paciente en quien la obstruccion fue causada
por insercion alta del uréter se practico pieloplastia la-
terolateral.

RESULTADOS

Se efectuaron once pieloplastias laparoscopicas peri-
toneales. Nueve fueron transmesentéricas en rifiones
izquierdos y dos retrocolicas en rifiones derechos. Siete
fueron pieloplastias desmembradas tipo Anderson-Hynes.

Un paciente fue sometido a picloplastia laterolateral por
tener insercion alta del uréter; otro mas con obstruccidn
causada por un vaso polar fue sometido a pieloureteroa-
nastomosis oblicua.

El tiempo quirtrgico varié de 180 a 330 minutos con un
promedio de 255 minutos. Hubo dos incidentes durante la
intervencién. Uno fue la pérdida transitoria de una aguja
de sutura que finalmente se encontrd en el espesor de la
pared abdominal correspondiente al trayecto de uno de
los trocares. En un paciente no fue posible pasar el catéter
doble “J”de la unidn ureterovesical a la vejiga y solo se
dej6 un drenaje externo tipo Penrose.

La estancia hospitalaria fue de 72 a 96 horas. Hubo
menos dolor postoperatorio y los pacientes se movilizaron
sin ayuda en menor tiempo y sin necesidad de dosis extra
de analgésicos. El drenaje se retir6 a los cinco dias y el
catéter doble “J” a las seis semanas.

Durante el seguimiento clinico y radioldgico postope-
ratorio que vari6 de seis meses a dos afios, hubo mejoria
en la sintomatologia, del grado de hidronefrosis por ul-
trasonido y de la funcidn y excrecion renal medidas por
gammagrafia. En un caso que correspondid al paciente
en el que no se pudo pasar el catéter transanastomotico
se produjo re-estenosis de la pieloplastia al sexto mes de
la cirugia. Se resolvio con un colgajo en V de la pelvis
hacia la porcidn lateral del uréter por via transmesentérica
laparoscopica.

DISCUSION

La pieloplastia laparoscopica es un tratamiento cada
vez mas empleado entre la poblacion pediatrica. *¢ Para
realizarla se han descrito abordajes retroperitoneal y
peritoneal. El primero tiene la ventaja de que respeta la
cavidad peritoneal, aunque el espacio para trabajar es mas
bien limitado, sobre todo en lactantes. Ademas, en casos
de obstruccidn por vasos polares, puede haber dificultad
para reposicionar el uréter. 78

El segundo ofrece mayor espacio para manipular
los instrumentos e identificar las relaciones anatémicas
circunvecinas que son familiares a la mayoria de los
cirujanos. Su inconveniente puede ser que para expo-
ner el rifion, tradicionalmente se separan el colon y su
mesenterio de la fascia de Todd para reflejarlo hacia la
linea media, lo que implica mayor diseccidn y tiempo
operatorios. °
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